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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, 
СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ 
ГЖЗ   гіпертрофія жовтих зв’язок 
ГМХД  грижа міжхребцевого диска 
ДМ   дуральний мішок 
ЕДК  енергетичне допплерівське картування 
КДК  кольорове допплерівське картування 
МРТ    магнітно-резонансна томографія 
МХД    міжхребцевий диск 
НПЦ   негативна передбачувана цінність 
ППЦ   позитивна передбачувана цінність 
ПЯ    пульпозне ядро 
СДГМС синдром доброякісної гіпермобільності суглобів 
СХК    стеноз хребетного каналу 
УЗД   ультразвукове дослідження 
УСГ   ультрасонографія 
ФК   фіброзне кільце 
ХК    хребетний канал 
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ВСТУП 
Поширеність вертеброгенної патології продовжує неухильно зростати і набуває 
все більшого як медичного, так і соціального значення. Хвороби хребта обмежують 
життєдіяльність людини та потребують значних затрат на їх лікування і 
реабілітацію. Провідне місце серед захворювань поперекового відділу хребта 
посідають дорсалгії (М45.5 за МКХ-10), зумовлені дегенеративними 
захворюваннями хребта, найбільш поширеними з яких є остеохондроз (М48.0 за 
МКХ-10)  та спондильоз з ретикулопатією ( М47.8 за МКХ-10).   Одним із 
прогностично несприятливих ускладнень дегенеративних захворювань хребта є 
стеноз хребтового каналу ( Педаченко Ю.Г., 2009). 
Стеноз хребтового каналу  (М48.0 за МКХ-10) є захворюванням, яке поєднує 
комбінацію звуження хребтового каналу згідно променевих методів дослідження: 
комп'ютерної томографії (КТ), або магнітно-резонансної томографії  (МРТ) , 
або рентгенографії  хребта (спондилографії) і характерних клінічних симптомів. 
При проведенні МРТ особам старше 60 років було виявлено, що 21 % з них мав на 
момент обстеження ознаки звуження хребтового каналу на поперековому рівні, але 
тільки третина (33 %) пред'являла характерні для стенозу скарги.  Таким чином, 
понад 60% пацієнтів зі стенозом хребтового каналу  не мають уявлення про 
наявність в них важкої, потенціально інвалідізуючої патології. 
Діагностика стенозу хребтового каналу поперекового відділу хребта  згідно 
наказу МОЗ України № 487 від 17.08.2007р. «Про затвердження клінічних 
протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю «Неврологія» діагностика 
дорсалгій ґрунтується на клінічній картині захворювання та променевих методах 
дослідження, до яких відносять оглядову рентгенографію поперекового відділу 
хребта та  МРТ. Контрастні рентгенівські методи (дискографія, мієлографія) 
опосередковано виявляють м'якотканинний патологічний субстрат, але небезпечні 
ускладненнями, можливими при інвазивних методах дослідження, тому зараз 
практично не використовуються. Виявити ураження диску та оцінити його стан на 
різних етапах розвитку патологічного процесу дозволяє  КТ.  
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Залишається актуальним пошук нових методів діагностики вертеброгенної 
патології, які були би простими, доступними, нешкідливими і водночас давали 
достовірну інформацію, необхідну для визначення подальшої тактики лікування. 
У методичних рекомендаціях «Метод ультразвукової діагностики дегенератив-
них змін міжхребцевих дисків поперекового  відділу хребта та їх особливості при 
синдромі доброякісної гепермобільності суглобів» (01.15/16.15) було висвітлено 
метод діагностики різних стадій дегенеративного процесу у міжхребцевих дисках за 
допомогою ультразвуку. На подальшому етапі нашої роботи нами досліджено 
можливості ультразвукового  методу для діагностики стенозу хребтового каналу 
поперекового відділу хребта.  
Нами обґрунтовано і розроблено  метод ультразвукової діагностики стенозу 
хребтового каналу поперекового відділу хребта та його особливостей при синдромі 
доброякісної гіпермобільності суглобів (М 35.7 за МКХ 10) як одного із патогене-
тичних факторів стенозу (Поворознюк В.В., 2012), який обумовлює зміщення 
хребців і прогресування процесу.  
 Метод надає можливість використовувати його як скринінговий: доступний, 
неінвазивний, з відсутністю променевого навантаження на пацієнта  та достовірно  
інформативний . 
 Методичні рекомендації пропонуються для впровадження в практику лікарями 
ультразвукової діагностики, радіологами, ортопедами-травматологами, 
невропатологами, загальної практики-сімейними лікарями. 
Методичні рекомендації в Україні видаються вперше.  
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ДОСЛІДЖЕННЯ ПОПЕРЕКОВОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА  
ЗА ДОПОМОГОЮ УЛЬТРАЗВУКУ 
Ультразвукове дослідження (УЗД) проводиться трансабдомінальним доступом, 
шляхом покрокового сканування всіх міжхребцевих дисків (МХД) у поперечній і 
поздовжній площинах, у режимі сірої шкали і доповнюється методикою кольорового 
та енергетичного допплерівського картування. Основною точкою відліку при УЗД -  
це крижі і розташований вище диск L5-S1. Такий орієнтир є достатнім для того, щоб 
вести відлік хребців знизу вгору і починати дослідження МХД з цього рівня. У 
пацієнтів звичайної статури диск L3-L4 завжди проектується на пупок або 
розташовується відразу над ним, а тіло L1 завжди візуалізується під перешийком 
підшлункової залози. Після визначення орієнтирів проводиться ультразвукове 
сканування МХД у 2 площинах: сагітальній і горизонтальній. Критерієм якісної 
візуалізації є отримання чіткого зображення  хребетного каналу (ХК) у 
горизонтальній площині.  
При УЗД поперекового відділу хребта оцінюють: висоту МХД (відстань між 
найбільш виступаючими кістковими контурами замикаючих пластинок тіл хребців 
у передньому відділі міжхребцевого простору); товщину фіброзного кільця(ФК) у 
задній частині диска; розміри ХК (передньо-задній – між задньою поздовжньою 
зв'язкою і переднім контуром дужки, фронтальний розмір – відстань між місцями 
візуалізації входу в корінцеві канали, площу обчислюють планіметричним 
способом); розміри дурального мішка (передньо-задній розмір обчислюють між 
переднім і заднім листком твердої мозкової оболонки по медіанній осі ХК, площу – 
планіметричним способом); ширину корінцевих каналів (виміряють в симетричних 
ділянках правого і лівого каналу); товщину жовтої зв’язки (між заднім листком 
мозкової оболонки та контуром дужки хребця). Визначають ехогенність та 
ехоструктуру пульпозного ядра (ПЯ), ФК, ХК, поздовжніх зв’язок, рівність 
переднього контуру тіл хребців.  
При доплерографічному дослідженні епідуральних вен визначають характер і 
швидкість кровотоку, кількість і інтенсивність ехосигналів від епідуральних судин 
в епідуральному просторі на ураженому рівні.  
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ХАРАКТЕРИСТИКА УЛЬТРАЗВУКОВИХ ПОКАЗНИКІВ НОРМИ 
АНАТОМІЧНИХ СТРУКТУР ПОПЕРЕКОВОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА 
У нормі в сагітальній площині тіла хребців визначаються як лінійні 
гіперехогенні структури. Між ними розташовані міжхребцеві диски – гіпоехогенні 
щілиноподібні простори. На передній поверхні хребців і МХД розташовується 
передня поздовжня зв'язка (лінійна структура середньої чи підвищеної ехогенності), 
позаду диска – ХК з розташованим усередині дуральним мішком (анехогенна 
структура). Зверху і знизу МХД обмежений замикаючими пластинками – рівними 
гиперехогенними лінійними структурами. При сагітальному скануванні визначають 
форму та взаємовідношення тіл хребців – за рівністю дугоподібної лінії, що з’єднує 
їх передні поверхні, і висоту міжхребцевих дисків.  
У горизонтальній площині в нормі ФК візуалізується у вигляді фібрілярної 
структури середньої ехогенності, розташованої по периферії МХД. По центру МХД 
розташовується ПЯ, яке у осіб віком до 30 років є гіпоехогенним, однорідної 
ехоструктури, межа між ФК і ПЯ нечітка, у осіб після 30 років ехогенність ПЯ 
підвищена, ехоструктура однорідна, а межа в задньому відділі більш чітка, 
ниткоподібна. На рівні L5 - S1 задній контур диска незначно випнутий дозаду, на 
рівні L4 - L5 має горизонтальну форму, а на рівнях, розташованих вище, 
визначається як чітка, дещо увігнута лінія.  
За диском візуалізується ХК з розташованим у центрі анехогенним круглястим 
дуральним мішком, заповненим ліквором. Передній контур ХК утворений 
гіперехогенними лінійними сигналами від МХД, задньої поздовжньої зв'язки і 
твердої мозкової оболонки. З обох боків ХК проходять корінцеві канали, в центрі 
яких розміщені корінці спинномозкових нервів, останні візуалізуються у вигляді 
двох гіперехогенних ліній у кожному каналі. У задньому відділі ХК, позаду 
дурального мішка, візуалізуються прилеглі до дужок жовті зв'язки – гіперехогенні 
лінійні структури. За жовтими зв'язками визначається високо інтенсивний 
гіперехогенний контур дужки хребця.  
В нормі при енергетичному допплерівському картуванні (ЕДК) та кольоровому 
допплерівському картуванні (КДК) кровотік визначається у вигляді 
малоінтенсивних постійних ехосигналів помаранчевого чи блакитного кольору, 
судини розташовані на всьому протязі епідурального простору, їх спектр має як 
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монофазний, так і фазний характер, при цьому коливання фаз не перевищують 
половини амплітуди максимальної фази. Середня швидкість кровотоку в 
епідуральних венах у нормі 2,5 - 4,5 см/сек. 
Таблиця 1 
Нормальні параметри міжхребцевих дисків і 
 хребетного каналу за даними УЗД 
Параметр МХД та ХК Рівень міжхребцевого диска L1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1 
Висота МХД, мм  7,9+0,76 8,3+0,69 9,4+0,81 10,5+0,84 
10,7+0,9
8 
Товщина ФК, мм 9,1+0,56 8,7+0,54 8,6+0,71 8,4+0,89 8,1+0,78 
Ширина корінцевих 
каналів, мм 9,7+0,52 9,1+0,21 8,7+0,59 8,3+0,61 8,4+0,77 
Товщина жовтої 
зв’язки, мм 3,4+0,22 3,4+0,21 3,8+0,46 3,6+0,39 3,9+0,18 
Фронтальний розмір 
ХК, мм 
21,5±1,6
1 
19,6±0,8
1 
18,9±0,7
3 
17,9±0,7
6 
17,8±0,9
1 
Сагітальний розмір 
ХК, мм 
18,5+0,8
4 
17,9+0,6
9 
17,1+0,9
2 
16,8+0,6
1 16,7+0,9 
Сагітальний розмір 
ДМ, мм 
17,1±0,8
8 
16,7±0,6
1 
15,4±0,7
6 
14,9±0,8
2 
14,9±0,9
3 
Площа ХК, см2 2,3±0,36 2,2±0,29 2,1±0,25 2,0±0,22 1,9±0,37 
 
 
ДИЗАЙН І РЕЗУЛЬТАТИ ВЛАСНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Метою дослідження була розробка методу ультразвукової діагностики 
стенозу  хребтового каналу (М 48.0 за МКХ 10) поперекового відділу хребта та 
їх особливостей при синдромі доброякісної гіпермобільності суглобів 
(СДМГС) (М35.7 за МКХ 10). 
Нами було обстежено 128 хворих, які перебували на амбулаторному і 
стаціонарному лікуванні в ортопедичному відділенні Харківсько обласної 
клінічної травматологічної лікарні. У всіх випадках провідними діагнозами були 
остеохондроз(М 42.1 за МКХ 10) та спондильоз (М 47.2 за МКХ 10) 
Дослідження виконано з дотриманням основних положень GCP (1996 р.); 
Конвенції Ради Європи про права людини та біомедицину (від 4 квітня 1997 р.); 
 11 
Хельсінкської декларації Світової медичної асоціації про етичні принципи 
проведення наукових медичних досліджень за участю людини (1964–2000 рр.). 
У комплексному дослідженні всім пацієнтам проведено клінічне обстеження 
з оцінкою неврологічного і ортопедичного статусу, рентгенологічне, ультразвукове 
дослідження поперекового відділу хребта з використанням режимів кольорового і 
енергетичного допплера, виконувалось МРТ поперекового відділу хребта.  
Вік обстежених хворих становив 20 - 60 років: 20 - 30 років – 17 чол. (13,3 %), 
31 - 40 років – 33 чол. (25,8 %),  41 - 50 років – 43 чол. (33,6 %); 51 - 60 років – 35 
чол. (27,3 %), серед досліджуваних було 48,4 % чоловіків і 51,6 % жінок. З метою 
вивчення нормальної ультразвукової картини міжхребцевих дисків (МХД) і 
хребетного каналу (ХК) було обстежено  групу порівняння з 62-ї практично здорової 
особи віком  20 - 40 років. 
Для систематизації ультразвукових критеріїв дегенеративного процесу було 
запропоновано розподіл хворих на групи за локалізацією патологічного процесу в 
МХД і детально вивчено ультразвукову картину кожної з груп.  
У 1-й групі – з дегенеративними змінами в межах пульпозного ядра (М51.3 за 
МКХ10), було 23 особи (115 МХД), серед них 11 чоловіків і 12 жінок.  
У 2-й групі – з дегенеративними змінами в ПЯ і фіброзному кільці без 
порушення цілісності ФК (М51.2 за МКХ10), було 53 особи (265 МХД), серед них 
25 чоловіків і 28 жінок.  
У 3-й групі – з дегенеративними змінами в МХД і порушенням цілісності ФК 
та залученням до патологічного процесу елементів ХК (М51.1 за МКХ10), було 52 
особи (260 МХД), серед них 25 чоловіків і 27 жінок. 
 Рентгенологічні дослідження поперекового відділу хребта виконали за 
стандартною методикою всім пацієнтам, у 55 пацієнтів (42,9 % випадків) стандартну 
спондилографію доповнили функціональним дослідженням, на апаратах РУМ-20М, 
Арман -9Л5 з метою визначення наявності нестабільності у поперековому відділі 
хребта.  
Всім 128 пацієнтам зроблено УЗД поперекового відділу хребта. Дослідження 
проводи на апаратах Aloka SSD-630, SONO-ASE 8000 фірми Medison. Для 
 12 
дослідження використовували конвексні електронні датчики з частотою 3 Мгц з 
використанням кольорового і енергетичного допплерівського картування в 
реальному масштабі часу. 
На  підставі УЗД міжхребцевих дисків поперекового відділу хребта у осіб 
групи порівняння (без клінічних, рентгенологічних оснак стенозу ХК) встанов-лено 
площу (близько  2,3 см2) и сагітальний розмір ХК (більше 16 мм) в нормі. Нормальні 
значення  були одержані у всіх пацієнтів групи порівняння ( 62 чол.), у 15-ти чол 
(65,25%) 1-ї групи, у 33-х чол. (62,37%) 2-ї групи і 4-х чол. (7,68%) 3-ї групи.  
Магнітно-резонансну томографію виконувалали на апараті Siemens SIENET 
Magic View 300 (0,24 Те)  за стандартними протоколами дослідження поперекового 
відділу хребта. Проводили МРТ після рентгенологічного та ультразвукового 
обстежень для підтвердження встановленого діагнозу або його спростування.  
Статистична обробка та аналіз даних. Обчислення виконували в пакеті 
статистичного аналізу Statistika 5.5 та за допомогою табличного процесора Excel. 
При аналізі отриманих результатів дослідження застосовувались стандартні методи 
статистичної обробки. Для кількісних характеристик використовували значення 
середнього арифметичного і похибки середнього. Вірогідність відмінностей 
середніх показників оцінювали за методом кутового перетворювання Фішера, за t-
критерієм Стьюдента. Для оцінки діагностичної цінності результатів УЗД визначали 
специфічність, чутливість, точність, позитивну передбачувану цінність (ППЦ), 
негативну передбачувану цінність (НПЦ). 
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УЛЬТРАЗВУКОВА ДІАГНОСТИКА СТЕНОЗУ ХРЕБЕТНОГО 
КАНАЛУ 
При зіставленні отриманих при УЗД розмірів ХК, даних МРТ і клінічної 
картини стенозу ХК, було розроблено класифікацію СХК та запропоновано і 
запатентовано спосіб діагностики СХК (табл. 2).  
Таблиця 2. 
Класифікація СХК за типом відповідно до показників УЗД 
Тип стенозу Параметр ХК 
площа, см2 сагітальний розмір, мм 
Норма > 2,3 >16 
Граничний  2,3-1,8 16,0-14,1 
Незначний  1,8-1,5 14,0-12,1 
Помірний  1,5-1,1 12,0-10,1 
Тяжкий  <1,1 < 10 
 
Запропонована класифікація (див. табл. 2) базується на оцінці величини 
сагітального розміру і площі ХК, виміряній планіметричним шляхом при УЗД на 
рівні МХД (найбільш вузькій частині ХК). 
У класифікації виділено граничний стеноз («група ризику»), - такий стан, при 
якому немає характерних клінічних проявів захворювання, але параметри ХК при 
УЗД менше за норму і дорівнюють: площа – 2,3 - 1,8 см2, сагітальний розмір ХК – 
14,1 - 16,0 мм. 
Анализируя данные таблицы 4.2 (в соответствием с t критерием), определено, 
что у лиц 3-й группы СПК диагностирован  достоверно чаще, чем у лиц 2-й группы,  
а у лиц 2-й группы достоверно чаще чем в 1-й группе.  
Можно также добавить в раздел УЗД диагностика стеноза 
 
Розподіл видів стенозу хребтового каналу за ступенем тяжкості у обстежених 
пацієнтів(n=128) відображено в табл. 3.  
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Таблица 3 
Розподіл СПК за типом  
Тип стенозу Групи, кількість абс (%) 
1-ша  
n=23 
2-га  
n=53 
3-я 
n=52 
Граничний  8 (6,25 %) 17 (13,28 %) 3 (5,66 %) 
Незначний  0 2 (3,7 %) 14 (26,9 %) 
Помірний 0 1 (1,8%) 20 (38,5 %) 
Тяжкий 0 0 11 (21,1 %) 
Всього 8 (6,25 % ± 5,0) 20 (37,7 % ± 6,6) 
ρ 1-2<0,001 
48 (92,3 % ± 3,7) 
ρ 2-3<0,001 
 
З таблиці 3 (у відповідності з t критерієм), визначено, що осіб 3-ої групи СПК 
діагностовано  вірогідно частіше, ніж у осіб 2-ої групи,  а у осіб 2-ої группи вірогідно 
частіше, ніж у осіб 1-ої групи.  
Аналізуючи результати УЗД, спондилографії і МРТ, з’ясовано, що у 9  випадках 
було діагностовано диспластичний СХК, який при УЗД характеризувався трикутною 
формою ХК, значним зменшенням його фронтального і сагітального розмірів, а 
також зменшенням його розмірів на значному протязі хребта. Із 128 пацієнтів у  67 
(52,3%) чоловік діагностовано дегенеративний СХК зокрема: у 17 (13,3%) хворих – 
концентричний (зменшення всіх розмірів ХК) ( мал.1); у 29 (22,7%) хворих – 
латеральний (мал.2), при якому значно зменшувався фронтальний розмір і площа 
ХК, а сагітальний розмір залишався без змін, визначалась деформація ДМ, 
корінцевий канал звужувався на боці ураження (не менше як на 3 мм порівняно з 
протилежним боком); у 7 (5,47%) хворих діагностовано центральний СХК, який 
характеризувався зменшенням передньозаднього розміру та площі ХК, деформацією 
ДМ (зустрічався у випадках медіанних або парамедіанних гриж); у 6  (4,69%) хворих 
– форамінальний; у 8-и хворих (6,25%)– дислокаційний СХК, зумовлений 
спондилолістезом.  
У нашому дослідженні були виявлені антелістези (зміщення допереду) тіл L4 і 
L5 (3,91% - 5 випадків зі 128 обстежених). На відміну від рентгенографії, що 
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дозволяє виявляти навіть незначні зміщення хребців, УЗД переконливо визначає 
тільки більш виражені зміщення (понад 4 - 5 мм). Це пояснюється способом 
визначення спондилолістезу методом УЗД і рентгенографії: у першому випадку за 
деформацією переднього контуру тіл хребців ( мал.3) , в другому – за заднім 
контуром. Головним завданням УЗД при виявленні спондилолістезу є оцінка 
розмірів і форми ДМ на рівні зміщення, оскільки клінічні прояви цього 
патологічного процесу спричинені саме стенозом ДМ.  
 
  
Мал.1.Ультрасонограми МХД в аксіальному перетині. 
А. Концентричний помірний стеноз ХК на рівні L5-S1, S = 1,5 см2. 
Б. Концентричний тяжкий стеноз ХК на рівні L4-L5, S = 0,99 cм2 
 
 
Мал.2. Ультрасонограма МХД L5-S1 в аксіальному перетині. 
Тяжкий латеральний стеноз ХК. Візуалізується задньобокова левобічна грижа (2) зі 
звуженнм  корінцевого каналу і деформацією дурального мішка (4), потовщені жовті 
зв’язки  (3). 
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Мал.3 Ультрасонограма МХД L5-S1 в сагітальній площені. 
 Спондилолістез L5. Визначається ступеневоподібна деформація переднього контуру 
тіл хребців  зі зміщенням тіла L5 вперед (стрілка). 
 
Перелічені вище види стенозу у 30-ти хворих (23,44%) також поєднувалися з 
гіпертрофією жовтої зв‘язки (ГЖЗ), яка при УЗД визначалась як розширення 
простору між заднім листком твердої мозкової оболонки і кістковим контуром 
дужки хребця, що призводить до зменшення передньозаднього розміру ДМ і площі 
ХК. Структура зв'язки залишалась однорідною, ехогенність – середньою чи 
підвищеною. 
У 1-й групі ГЖЗ діагностували у 4 хворих (17,4%), у 2-й – у 19 (35,9%), в 3-й 
групі – у 30-ти (57,6%). Необхідно зазначити, що ГЖЗ у 5-ти випадках виявлялася 
на рівнях, розташованих вище сегментів з грижами і значними протрузіями дисків. 
Можливо, це є компенсаторним механізмом, та зумовлене збільшенням 
навантаження на рухомі сегменти. У 3-х  випадках ГЖЗ поєднувалася з 
нестабільною формою остеохондрозу і ГМХД. Чутливість УЗД у діагностиці ГЖЗ 
склала 92,8 %; специфічність – 88,2 %; точність – 90,3 %; ППЦ – 86,6 %; НПЦ – 93,7 
%. 
Основним доплерографічним критерієм порушення епідурального кровотоку 
при виявленні СХК, було значне збільшення інтенсивності і швидкості кровотоку 
(до 10 - 12 см/сек) переважно в сегментах L4-L5 і L5-S1.  
При порівнянні різних видів стенозу (всього 76 випадків) і методів їх 
діагностики всі види стенозу було діагностовано на МРТ (100 %), при УЗД – 87,5 %, 
методом рентгенографії – 62,5 %. Найбільша питома вага припадала на 
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дегенеративний стеноз – 87,5 % від всіх випадків. У виявленні дегенеративного 
стенозу УЗД всього на 8,3 % поступалося МРТ, а порівняно з рентгенографією на 
29,1 % перевищувало її (p < 0,01). У діагностиці диспластичного СХК, що становить 
12,5 % всіх стенозів, променеві методи мали однакову діагностичну цінність. У 
діагностиці дислокаційного стенозу УЗД поступалось іншим променевим методам. 
При порівнянні результатів УЗД і даних МРТ в діагностиці стенозу хребетного 
каналу параметри діагностичної цінності УЗД такі: чутливість – 87,5 %; 
специфічність – 88,5 %; точність – 87,9 %; ППЦ – 91,3 %; НПЦ – 83,7 %. 
 
УЛЬТРАЗВУКОВІ ОЗНАКИ ТА ОСОБЛИВОСТІ СТЕНОЗУ СПИНО-
МОЗКОВОГО КАНАЛУ ПОПЕРЕКОВОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА У ХВОРИХ З 
СИНДРОМОМ ДОБРОЯКІСНОЇ ГІПЕРМОБІЛЬНОСТІ СУГЛОБІВ 
Враховуючі більш виражені патологічні зміни 3 – й групі, у склад якої входили 52 
пацієнти, ми визначили наявність у пацієнтів синдрому доброякісної 
гіпермобільності суглобів (СДГМС) за шкалою Бейтона, внаслідок чого нами було 
виявлено  32 пацієнти (18  жінок та 14 чоловіків) середнім віком 44,8±6,49 років зі 
стенозом спинномозкового каналу та синдромом доброякісної гіпермобільності 
суглобів (СДГМС), які були виділені в окрему підгрупу(А).  Пацієнти без ознак 
СДГМС сформували контрольну підгрупу(Б) з 20 особин зі стенозом 
спинномозкового каналу  (9 жінок і 11 чоловіків) із середнім віком 45,7± 6,35р. 
Діагноз СДГМС виставляли на основі критеріїв Бейтона.   
Граничний стеноз було діагностовано в 2 (6,25 %) пацієнтів групи А, 1 (5 %) 
осіб  групи Б. Незначний стеноз було визначено у 6 (18,75 %) осіб групи А і  7(35 %) 
групи Б; помірний стеноз – у 15 ( 46,87%) пацієнтів групи А і 5 пацієнтів( 25%) 
групи; тяжкий стеноз діагностовано у 9 (28,125 %) хворих групи А та 1 (5%) хворих 
групи Б. Таким чином, можна зробити висновок, що перебіг стенозу хребтового 
каналу у пацієнтів із СДГМС перебігає більш важко, що підтверджується даними 
статистичного аналізу (р<0,05). 
Аналізуючи результати УЗД поперекового відділу хребта у досліджуваних 
пацієнтів було з’ясовано, що в 6,25% (2 пацієнти) випадків групи А та 10 % (2 
пацієнти) 2-ї групи було діагностовано диспластичний СХК, який при УЗД 
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характеризувався трикутною формою ХК, значним зменшенням його фронтального 
і сагітального розмірів, а також зменшенням його розмірів на значному протязі 
хребта. У 18 чоловік (56,25 %) групи А та у 15 чоловік  (75%) групи Б  діагностовано 
дегенеративний СХК зокрема: в 15,6 % (5 чоловік) та 20% (4 пацієнти) відповідно – 
концентричний (зменшення всіх розмірів ХК); у 8 (25%) та 3(15%) відповідно - 
латеральний, при якому значно зменшувався фронтальний розмір і площа ХК, а 
сагітальний розмір залишався без змін, визначалась деформація дурального 
мішку(ДМ), корінцевий канал звужувався на боці ураження (не менше як на 3 мм 
порівняно з протилежним боком); у 9,4% (3 пацієнтів)  та 25 % (5 
пацієнтів)відповідно діагностовано центральний СХК, який характеризувався 
зменшенням передньозаднього розміру та площі ХК, деформацією ДМ (зустрічався 
у випадках медіанних або парамедіанних гриж); у 6,3 % (2 пацієнтів)  та 15 % (3 
пацієнти)  випадків відповідно– форамінальний; у 18,75% (6 пацієнтів) групи А та 
10% (2 пацієнтів) групи Б зустрічався дислокаційний СХК, зумовлений 
спондилолістезом.  
У нашому дослідженні зустрічалися антелістези (зміщення допереду) тіл L4 і 
L5. На відміну від рентгенографії, що дозволяє виявляти навіть незначні зміщення 
хребців, УЗД переконливо визначає тільки більш виражені зміщення (понад 4 - 5 
мм). Це пояснюється способом визначення спондилолістезу методом УЗД і 
рентгенографії: у першому випадку за деформацією переднього контуру тіл хребців, 
в другому – за заднім контуром.  Головним завданням УЗД при виявленні 
спондилолістезу є оцінка розмірів і форми ДМ на рівні зміщення, оскільки клінічні 
прояви цього патологічного процесу спричинені саме стенозом ДМ.  
Таким чином, необхідно відмітити різницю між досліджуваними групами, яка 
проявилась у достовірно (р<0,01) більшій кількості пацієнтів зі стенозами внаслідок 
спонділолістезу у групі пацієнтів із СДГМС. 
Перелічені вище види стенозу у 25 пацієнтів  (78,1 %) осіб групи А та 4 (20%) 
осіб групи Б також поєднувалися з гіпертрофією жовтої зв‘язки (ГЖЗ), яка при УЗД 
визначалась як розширення простору між заднім листком твердої мозкової оболонки 
і кістковим контуром дужки хребця, що призводить до зменшення передньозаднього 
розміру ДМ і площі ХК. Структура зв'язки залишалась однорідною, ехогенність – 
середньою чи підвищеною. 
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З нашої точки зору, це є компенсаторним механізмом, та зумовлене 
збільшенням навантаження на більш рухомі сегменти у пацієнтів із СДГМС.  
Основним доплерографічним критерієм порушення епідурального кровотоку 
при виявленні СХК, було значне збільшення інтенсивності і швидкості кровотоку 
(до 10 - 12 см/сек) переважно в сегментах L4-L5 і L5-S1.  
При проведенні кореляційного аналізу був виявлений сильний прямий позитивний 
зв'язок між кількістю балів, отриманих пацієнтами при дослідженні за шкалою 
Бейтона і кількістю спонділолістезів (r=0,72; р=0,02), враженістю зміщення  хребців 
при спонділолістезах (r=0,68; р=0,04).  
 
ВИСНОВОК 
Методичні рекомендації присвячені актуальній проблемі сучасної променевої 
діагностики – підвищенню ефективності діагностики стенозу поперекового відділу 
хребетного каналу..  
В останні роки проведені дослідження на кафедрі ультразвукової діагностики 
довели, що ультразвуковими критеріями стенозу поперекового відділу хребетного 
каналу є скорочення сагітального розміру менше ніж 14 мм, площі ХК – менше 1,5 
см2, деформація дурального мішка і асиметричне зменшення ширини корінцевих 
каналів. При стенозі хребетного каналу збільшується інтенсивність і швидкість 
кровотоку (до 10 - 12 см/сек) переважно в сегментах  L4-L5 і L5-S1. Чутливість 
методу склала 87,5 %; специфічність – 88,5 %; точність – 87,9 %; позитивна 
передбачувана цінність – 91,3 %; негативна передбачувана цінність – 93,7 %.  
Отримані дані дозволяють поліпшити клінічну і топічну діагностику стенозу 
ХК, гриж МХД, рубцево-спайкового процесу, варикозного розширення вен 
епідурального простору, а також сприятимуть зменшенню кількості діагностичних 
помилок і проведенню адекватних терапевтичних і профілактичних заходів. 
Визначено, що прояви стенозу спинномозкового каналу у пацієнтів із СДГМС 
розвиваються частіше та мають тяжчий перебіг , ніж у пацієнтів без СДГМС. 
Переважна більшість стенозів у всіх пацієнтів обумовлена дегенеративними змінами 
хребта. У той же час, у пацієнтів із СДГМС відмічається більша кількість лістезів 
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внаслідок нестабільності зв’язкового апарату, що підтверджується гіпертрофією 
жовтої зв’язки у цих пацієнтів.  
Ультразвуковий метод діагностики стенозів спинномозкового каналу у 
поперековому відділі хребта є чутливим, достовірним і допомагає проводити 
диференційний діагноз в умовах надання первинної медичної допомоги. 
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